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Разработанный метод направлен на совершенствование определения топографии рака пред-
стательной железы относительно простатической капсулы на дооперационном этапе. Этот ме-
тод позволяет оценить степень распространения процесса, принять решение о сохранении
сосудисто-нервных пучков во время радикальной простатэктомии. Усовершенствована методи-
ка восстановления единства микропрепарата простаты с последующей маркировкой краев ре-
зекции. Метод позволяет точно определить стадии рака предстательной железы после опера-
ции, избежать ошибок относительно определения «положительности» края резекции, способ-
ствует своевременной адъювантной терапии. Усовершенствована интраоперационная оценка
хирургического края препарата во время радикальной простатэктомии у пациентов с местно-
распространенным раком предстательной железы, что повысило радикальность оперативного
вмешательства и улучшило результаты лечения.




IMPROVING THE METHODS OF INTRAVITAL PATHOMORPHOLOGICAL DIAGNOSIS
(AT THE EXAMPLE OF PROSTATE CANCER)
Center for Reconstructive and Restorative Medicine (University Hospital), the Odessa National
Medical University, Odessa, Ukraine
Relevance. The need to establish the topography of cancer of the prostate due to the differ-
ence data of the lesion volume and extent of the process at the pre- and post-operative examination.
This concerns the question whether the process is close to the capsule of the gland or the spread of
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Вступ
Сучасні морфологічні дослі-
дження необхідні для достовір-
ної та своєчасної діагностики
патологічних станів, насампе-
ред в онкології та онкохірургії.
Удосконалення методик діа-
гностики новоутворень, зокре-
ма під час оперативних втру-
чань, є нагальною потребою.
Співпраця патологів з онколо-
гами, у тому числі з залучен-
ням патологів до консиліумів,
дає результат як у конкретних





ної та відновної медицини (Уні-
верситетська клініка) Одесь-
кого національного медично-
го університету практично що-
дня досліджується матеріал
передміхурової залози (ПЗ) —
як біопсійний, так і післяопера-
ційний.
Необхідність установлення
топографії раку зумовлена ве-
ликим відсотком розходження
даних стосовно об’єму уражен-
ня і ступеня процесу під час
доопераційного і післяопера-
ційного обстеження. Насампе-
ред, це стосується питання, чи
наближений процес до капсу-
ли залози або взагалі розпо-
всюдження раку відбулося за
її межі. Радикальна простат-
ектомія як етап мультимодаль-
ного лікування рекомендуєть-






гічний край резекції буває по
задньолатеральній поверхні
[2; 3]. Об’єм резидуальної пух-










зрізами трудомістке, має не-
прийнятно довгу тривалість
(кілька годин) та не дозволяє
оцінити всю поверхню. Вибір
досліджуваної ділянки є ви-
падковим і базується на суб’єк-
тивних відчуттях дослідника.
Мета роботи — удоскона-
лення патоморфологічних ме-




поліфокальної біопсії ПЗ, тка-










Було розроблено метод, спря-
мований на удосконалення ви-
значення топографічного роз-
ташування раку ПЗ віднос-
но простатичної капсули на до-
операційному етапі. Авторами
запропоновано методику [4], за
якою маркують проксимальний
край біоптатів тушшю (рис. 1),
cancer has occurred beyond its limits. Intraoperative macro-assessment of the state of the surgical
edge of the macropreparation of the remote pancreas is unreliable, intraoperative research on frozen
sections is laborious and lengthy. The choice of the investigated area is random and subjective.
Purpose: improvement of pathological diagnostics of pancreatic cancer.
Methods: macro- and microscopic examination of the tissues of the pancreas, as well as meth-
ods: experimental, analytical, bibliosemantic, data transfer.
Results. A method was developed aimed at improving the determination of pancreatic cancer to-
pography relative to the prostatic capsule at the preoperative stage. This method allows to assess the
extent of the spread of the process, to decide on the preservation of the neurovascular bundles dur-
ing radical prostatectomy. The technique of restoring the unity of the prostate microslide with the sub-
sequent marking of resection edges has been improved. The method allows you to accurately deter-
mine the stage of cancer of the pancreas after surgery, to avoid errors regarding the definition of
“positivity” of the resection edge, contributes to timely adjuvant therapy. The intraoperative evaluation
of the surgical margin of the drug during radical prostatectomy in patients with locally advanced pros-
tate cancer was improved, which increased the radical nature of the surgical procedure and improved
the results of treatment.
Conclusions. 1. The study of this problem and the cooperation of the pathologist with the onco-
urologist contributed to the development of ways to:
— in establishing the topography of pancreatic cancer relative to the prostatic capsule at the pre-
operative stage;
— on reconstruction of the surgical region of the drug after radical prostatectomy in patients with
locally advanced cancer of the pancreas;
— panoramic intraoperative study of surgical resection margin in radical prostatectomy.
2. The obtained data can be used to establish the management of treatment in accordance with
the stage of the disease and the individual characteristics of the tumor and the body.
Key words: prostate cancer, pathological examination, resection margin.
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після чого матеріал фіксують у
10 % розчині формаліну.
З отриманого матеріалу ви-
готовляють гістологічні препа-
рати, які вивчають відповідно
до маркування. Патогістологіч-
не дослідження виконують при
збільшенні 1 : 40, що дозволяє
панорамно судити про взаємо-
відношення процесу і краю біо-
птату (цей край і є міткою кап-
сули ПЗ). Так, якщо рак ПЗ ло-
калізовано в проксимальній
частині біоптату, то є велика
ймовірність інвазії капсули ор-
гана. Отже, надається можли-






цесу, в подальшому прийняти
адекватне рішення стосовно
збереження судинно-нервових
пучків під час радикальної про-
статектомії та уникнути діагно-
стичних помилок на етапі до-
операційного обстеження хво-
рого. Ефективність методу по-
казана у 10 пацієнтів з клініч-
ним діагнозом локалізовано-
го раку ПЗ, прооперованих
методом радикальної простат-
ектомії. У 4 випадках за ре-
зультатами маркованих біо-
птатів установлено віддалене
розташування раку від проста-
тичної капсули. У цих пацієн-
тів були збережені судинно-
нервові пучки. За результата-
ми післяопераційного дослі-
дження встановлено, що хиб-
ного заниження стадії процесу
не відбулося, чим підтвердже-
но високу інформативність да-
ного методу.
Вивчено випадки радикаль-
ної простатектомії у пацієнтів
з місцеворозповсюдженим
раком ПЗ. Необхідність дослі-
дження зумовлена тим, що на-
віть при екстрафасціальному
видаленні ПЗ може виникнути
фрагментація мікропрепарату,
що значно ускладнює роботу
патологоанатома під час оцін-
ки краю резекції. Як відомо,
саме у краї резекції по задній
поверхні залози найчастіше ви-
являється позитивна реакція,
що суттєво погіршує прогноз і
є показанням до ад’ювантної
променевої терапії [5]. Тому
помилка під час вивчення гі-
стологічних препаратів краю
резекції може бути причиною
неадекватного лікування хво-
рого та значно вплинути на по-
дальший прогноз [6–11].
З метою підвищення якості
діагностики вдосконалено ме-
тодику відновлення цілості мік-
ропрепарату простати з подаль-
шим маркуванням країв резек-
ції [12].
Відновлення відбувається
так: після видалення простати
та сім’яного комплексу хірург на
катетері, який введено через
уретру, поєднує макропрепа-
рат у єдине ціле за допомогою
ін’єкційних голок, максимально
притискаючи зони фрагмента-
ції одна до одної. Після цього
препарат фіксується. По закін-
ченні фіксації патологоанатом
профарбовує поверхню препа-




цільність даного методу пока-
зана у 10 пацієнтів із різними
формами раку, а саме: у 3 чо-
ловіків даний метод дозволив
виключити хибну позитивну
реакцію краю, що сприяло уник-
ненню використання негайної
променевої терапії та значно
покращило віддалені наслідки
простатектомії стосовно три-
мання сечі. У 7 осіб досягнуто
підвищення якості діагностики
щодо протяжності позитивно-
го хірургічного краю резекції та




що даний метод дозволяє не
тільки відновити краї резекції в
препаратах, а й підвищити точ-
ність визначення стадії раку
ПЗ після операції, уникнути по-
милок при визначенні «пози-
тивності» краю резекції та про-
Рис. 1. Маркований тушшю проксимальний край біоптату перед-
міхурової залози
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гнозувати ризик місцевого ре-
цидиву, оцінити канцероспеци-
фічне виживання. Щодо вибо-
ру методів лікування на після-
операційному етапі, то запро-
понований спосіб сприяє своє-
часному призначенню ад’ю-
вантної терапії та уникненню
ускладнень необґрунтованої
променевої та гормональної
терапії, що може значно погір-
шити віддалений прогноз.
Відома методика досліджен-
ня хірургічного краю резекції
при немеланоцитарних ново-
утвореннях шкіри за Mohs [13],
у якій поверхні краю резекції
надають пласкої форми. Од-
нак про застосування вказано-
го підходу до оцінки макропре-
парату простати невідомо.
Найбільш близькою до за-
пропонованого рішення є ме-
тодика дослідження макропре-




оцінки країв резекції не відо-
бражає стан усієї поверхні
макропрепарату, крім того, її
виконання потребує значних
витрат матеріалів і часу.
Аналіз витрат і користі від
проведення звичайного інтра-
операційного дослідження хі-
рургічних країв під час уроло-
гічних операцій також може
бути доречним під час вивчен-
ня економічного обґрунтування
цієї процедури [16], проте не-





під час радикальної простат-
ектомії у пацієнтів з місцево-
розповсюдженим раком ПЗ [17]
шляхом надання краю резекції
пласкої форми, формування
карти дослідження з панорам-
ною оцінкою краю резекції, що
дозволяє за короткий час дослі-
дити всю поверхню макропре-
парату та за наявності пухлини
вказати її топографію і площу.




(рис. 2–5), де 1 — макропрепа-
рат; 2 — задньолатеральна за-
фарбована поверхня мікропре-
парату; 3 — лезо; 4 — карта до-
слідження; 5 — фрагмент мак-
ропрепарату на заморожуваль-
ному столику; 6 — ділянка рос-
ту пухлини у краї резекції.
Після видалення простати
хірург водним розчином ме-
тиленової синьки або тушшю
маркує задньолатеральну по-
верхню макропрепарату та
надсилає його для морфоло-
гічного дослідження. Патоло-
гоанатом лезом одним рухом
робить зріз однакової товщини
5–8 мм усієї задньолатераль-
ної поверхні простати (за ти-
пом «апельсинової шкірки») та
ділить зріз на ділянки відповід-
но до карти дослідження (див.
рис. 3).
За допомогою вантажу фраг-
мент макропрепарату (див.
рис. 4) у камері мікротома-кріо-
Рис. 3. Маркований край макропрепарату та ство-
рення індивідуальної карти дослідження
4
2
Рис. 4. Фрагмент макропре-
парату на столику мікротома-
кріостата
5
Рис. 2. Макропрепарат передміхурової залози




Рис. 5. Фокус позитивного
хірургічного краю (ділянка адено-
карциноми простати). Забарвлен-




стата набуває пласкої поверх-
ні, його заморожують при тем-
пературі від -20 до -28 °С про-
тягом 10 хв. Потім виконують
зрізи поверхні краю резекції
завтовшки 3–6 мкм, забарв-
люють гематоксиліном та еози-
ном. Панорамно оцінюють стан
хірургічного краю резекції (див.
рис. 5) у відповідності з картою
дослідження.
За цим способом прове-
дено дослідження макропре-
парату простати у 5 пацієнтів
з місцеворозповсюдженим ра-
ком ПЗ. У 4 із них було кон-
статовано наявність резиду-
альної пухлини та виконана
резекція уточненої ділянки па-
рапростатичної клітковини у
межах неуражених тканин. Це
дозволило підвищити ради-
кальність оперативного втручан-
ня та покращило віддалені онко-
логічні результати лікування.
Висновки
1. Усебічне вивчення даної
проблеми та співпраця пато-
лога з онкоурологом сприяли
розробці таких способів:
— встановлення топографії
раку простати відносно прос-
татичної капсули на доопера-
ційному етапі;
— реконструкція хірургічно-
го краю препарату після ради-





го краю резекції при радикаль-
ній простатектомії.
2. Отримані дані можуть бу-
ти використані у подальшому
з метою встановлення тактики
лікування відповідно до стадії
захворювання та індивідуаль-









Ключові слова: рак перед-
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СУСТАВНОЙ СИНДРОМ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРОЗОМ ПРИ КО-
МОРБИДНОСТИ С НЕАЛКОГОЛЬНЫМ СТЕАТОГЕПАТИТОМ И ОЖИРЕНИЕМ
ВГУЗ Украины «Буковинский государственный медицинский университет», Черновцы, Украина
Цель нашего исследования — определить влияние коморбидности остеоартроза, неалко-
гольного стеатогепатита и ожирения на течение суставного синдрома и качество жизни паци-
ентов. Полученные результаты подтверждают негативное влияние ожирения на течение ОА, на
что указывают рост интенсивности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале, увели-
чение выраженности болевого синдрома, скованности суставов, уменьшение функциональной
способности по тесту WOMAC при наличии ожирения и неалкогольного стеатогепатита.
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